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BAB 1

Pendahuluan

Latar Belakang

Infeksi HAI’s merupakan infeksi yang didapat di rumah sakit ketika pasien masuk
rawat atau pernah dirawat di rumah sakit. Infeksi HAI’s terjadi setelah lebih dari 48 jam,
hari rawat. Pasien, petugas kesehatan, pengunjung dan penunggu pasien merupakan
kelompok yang berisiko mendapat HAIs. Infeksi ini dapat terjadi melalui penularan dari
pasien kepada petugas, dari pasien ke pasien lain, dari pasien kepada pengunjung atau
keluarga maupun dari petugas kepada pasien. Dengan demikian akan menyebabkan
peningkatan angka morbiditas, mortalitas, peningkatan lama hari rawat dan peningkatan
biaya rumah sakit.

Program Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) sangat Penting untuk
melindungi pasien, petugas juga pengunjung dan keluarga dari resiko tertularnya infeksi
karena dirawat, bertugas juga berkunjung ke suatu rumah sakit atau fasilitas pelayanan
kesehatan lainnya. Keberhasilan program PPI perlu keterlibatan lintas profesional:
Klinisi, Perawat, Laboratorium, Kesehatan Lingkungan, Farmasi, Gizi, IPSRS (Instalasi
Pemeliharaan Sarana dan Prasarana RS), Sanitasi & Housekeeping, dan lain-lain.

Tujuan

A.  Tujuan Umum
1. Meningkatkan mutu pelayanan RSKGM FKG Ul melalui program
Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPl) yang dilaksanakan dan
keterlibatan semua departemen/unit lintas profesi (Klinisi, Perawat,
Laboratorium, Kesehatan Lingkungan, Farmasi, Gizi, IPSRS, Sanitasi &
housekeeping) dengan meliputi kualitas pelayanan, kesehatan dan keselamatan
kerja.
2. Terlaksananya identifikasi dan penurunan risiko infeksi yang didapat dan
ditularkan diantara pasien, staf klinik dan non klinik, peserta didik dan
pengunjung.

B. Tujuan Khusus
1. Melindungi tenaga kesehatan, pasien dan pengunjung dari penularan infeksi
rumah sakit.
2. Melaksanakan 7 program PPI dengan efektif dan efisien juga berjalan lancar
sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan.



BAB 2
Hasil Kegiatan

2.1. Kegiatan Hand Hygiene
Monitoring Hand Hygiene dilakukan untuk mengukur kepatuhan para petugas
dalam salah satu upaya mencegah terjadinya kejadian infeksi di RSKGM FKG UI.
Pelaksanaan monitoring ini dilakukan setiap hari oleh IPCN ataupun IPCLN di
setiap unit kepada dokter/dpjp, peserta didik, perawat, terapis ataupun tenaga kesehatan
lainnya.
Hasil yang didapat hingga triwulan 3 tahun 2022 adalah sebagai berikut

A. Kepatuhan Hand Hygiene Berdasarkan Ruangan
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Berdasarkan data diatas, kepatuhan hand hygiene di seluruh ruangan RSKGM FKG Ul
telah mencapai target yang ditetapkan (>80%) dengan rerata pencapaian 95% pada periode
Januari s.d Oktober 2022.



B. Kepatuhan Hand Hygiene Berdasarkan Profesi
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Kepatuhan hand hygiene oleh seluruh profesi tenaga Kesehatan di RSKGM FKG Ul telah

mencapai target yang ditentukan (>80%). Rerata pencapaian kepatuhan hand hygiene adalah
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C. Kelengkapan Fasilitas Hand Hygiene
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Data diatas menunjukkan bahwa kelengkapan fasilitas hand hygiene di RSKGM FKG Ul
telah terpenuhi.

Berdasarkan hasil penilaian diatas seluruh unit dan tenaga kesehatan di RSKGM
FKG Ul telah mencapai target pencapaian kepatuhan kebersihan tangan. Tim PPI
RSKGM FKG Ul merencanakan program untuk menjaga capaian kepatuhan kebersihan
tangan dengan cara :



1. Melakukan sosialisasi dan edukasi mengenai kebersihan tangan.
2. Melakukan monitoring sarana dan prasarana cuci tangan.

3. Melengkapi kelengkapan sarana dan prasarana untuk cuci tangan.
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2.1. Surveilans IDO

Infeksi Daerah Operasi (IDO) yaitu infeksi yang terjadi akibat tindakan operasi
bersih dan bersih terkontaminasi. Pasien disebut mengalami IDO bila secara klinis
menunjukkan tanda-tanda infeksi dan disertai/tidak dengan hasil kultur serta dinyatakan
infeksi oleh dokter yang merawat (CDC, 2014).

Pasien yang dilakukan pemantauan adalah pasien yang dilakukan tindakan operasi
odontektomi, flap operasi, implan, apeks reseksi di RSKGM FKG Ul. Jumlah tindakan
operasi yang dilakukan di Triwulan 111 Tahun 2022 ditunjukkan pada grafik dibawah ini.

Tabel Tindakan Operasi pada Triwulan 1l Tahun 2022

July August September
unit oD Flap Imp AR OD Flap Imp AR OD Flap Imp AR
Unit Oral Diagnostik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Unit Gawat Darurat 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Unit Bedah Mulut 86 0 0 0 99 0 0 0 85 0 0 0
Unit Periodonsia 0 10 0 0 0 5 1 0 0 11 3 0
Unit IKGA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Unit Penyakit Mulut 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Unit Orthodonsia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Unit Prostodonsia 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0
Unit Konservasi 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Unit Eksekutif 8 0 0 0 7 1 0 0 3 0 0 0
Unit Integrasi 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Instalasi Bedah Sentral 1 0 0 0 4 0 0 0 2 0 0 0
Jumlah 96 10 0 1 114 6 1 0 90 11 4 2

Keterangan : OD : Odontektomy, Flap : Operasi Flap, Imp : Operasi Implant, AR : Apeks Reseksi

Kasus Infeksi Daerah Oeprasi pada Triwulan 111 Tahun 2022
Juli Agustus September JUMLAH

JML KASUS JML KASUS JML KASUS JML KASUS
OPERASI | INFEKSI | OPERASI | INFEKSI | OPERASI | INFEKSI | OPERASI | INFEKSI

107 0 121 0 107 0 335 0

Analisa Surveilans IDO RSKGM FKG Ul selama periode triwulan 1 terhitung
sejak tanggal 1 Juli 2022 — 30 September 2022 adalah :

Insiden rate IDO = Jumlah kasus infeksi X 100
Jumlah kasus operasi




2.2.

2.3.

= 0 X 100
335

=0
Dari data yang diperoleh dalam triwulan 1 terhitung sejak sejak tanggal 1 Juli 2022
— 30 September 2022 terdapat sejumlah tindakan operasi. Selama kurun waktu tersebut
tidak diketemukan laporan adanya kejadian infeksi, sehingga insiden rate IDO nya
adalah : 0.
Kebersihan Lingkungan Rumah Sakit
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Berdasarkan data pada gambar diatas menunjukan bahwa angka kebersihan di unit

pelayanan di seluruh RSKGM FKG Ul pada bulan 1 Juli 2022 — 30 September 2022 adalah
100%.

Kegiatan menurunkan risiko infeksi

Kegiatan menurunkan risko infeksi dilakukan dengan menerapkan pembersihan dan
sterilisasi peralatan dengan baik dan benar, penanganan limbah baik infeksius maupun
non infeksius, praktek menyuntik yang aman.

2.3.1. Kepatuhan pembuangan limbah cairan tubuh infeksius, pembuangan limbah
darah dan komponen darah.



Kepatuhan Pembuangan Limbah Cairan Tubuh Infeksius,
Pembuangan Limbah Darah Dan Komponen Darah.
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Berdasarkan data diatas rerata kepatuhan pembuangan limbah cairan tubuh
infeksius, pembuangan limbah darah dan komponen darah di tiap unit pada trimester 3

adalah 100%. Capaian ini sudah sesuai dengan target yaitu 100%.

2.3.2. Sterilisasi CSSD

Hasil pemantauan IPCN dari Tim PPI di ruangan adalah sebagai berikut:

No. | Jenis Kegiatan Sasaran Hasil Pemantauan
1. | Memastikan alat | Alat sterilisasi | Alat berfungsi dengan baik
sterilisasi berfungsi dengan | dilihat dari timer, indikator
berfungsi baik: Timer, indikator | suhu, dan tutup yang dapat
dengan baik suhu, tutup berfungsi | berfungsi dengan baik
dengan baik
2 | Proses Pre | Tersedia larutan | Larutan Enzimatik tersedia
Cleaning Enzimatik. Cara | Cara pencampuran dan
pencampuran dan | durasi perendaman alat
durasi  perendaman | dengan cairan enzimatik
alat dengan cairan | sudah tepat dan sesuai SPO
enzimatik sesuai
dengan SPO
3 | Proses Pencucian alat | Pencucian alat sudah benar,
Pencucian akat | dilakukan dengan | instrumen yang ber gigi
benar dan sesuai SPO | dilakukan penyikatan.




2.3.3. Kepatuhan Pemakaian APD
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Berdasarkan data diatas rerata kepatuhan pemakaian APD di tiap unit adalah
96,7%. Capaian ini masih berada dibawah target yaitu 100%.

2.3.4. Praktek menyuntik yang aman
Angka tertusuk jarum/pajanan benda tajam di unit pelayanan selama periode
triwulan 3 terhitung 1 Juli-30 September 2022 tidak ditemukan petugas/peserta
didik/DPJP yang tertusuk jarum.



BAB 3
ANALISA DAN RENCANA TINDAK LANJUT

Berdasarkan hasil penilaian (audit) diatas terhadap kepatuhan kebersihan tangan (hand
hygiene) seluruh petugas di RSKGM FKG Ul, maka Tim PPl di RSKGM FKG Ul
merencanakan peningkatan kepatuhan kebersihan tangan (hand hygiene) dengan cara:

1.  Melakukan sosialisasi dan edukasi mengenai kebersihan tangan.
2.  Melakukan monitoring sarana dan prasarana cuci tangan.
3. Melengkapi kelengkapan sarana dan prasarana untuk cuci tangan.

Penggunaan APD

1. Melakukan pemantauan langsung ke area pelayanan.

2. Memberikan edukasi langsung terkait prosedur pemakaian APD dan memberikan
perhatian khusus dalam penyampaian materi orientasi PPI.

Pengendalian Lingkungan rumah sakit.

1. Melakukan refreshing kepada petugas bahwa limbah cair non B3 dibuang ke spoelhok,
bowl dental unit yang terhubung ke IPAL.

2. Sosialisasi ke unit Radiologi untuk pembuangan limbah cair B3 di unit Radiologi.

3. Mengadakan diklat tentang pengelolaan Limbah cair untuk semua petugas di setiap unit
di RSKGM FKG UL.

4.  Audit pembuangan limbah cair terus dilakukan.

5.  Melakukan refreshing penggunaan APD saat penangan limbah cair B3 di radiologi

Penatalaksanaan Peralatan

1.  Melakukan pemantauan tentang pemeliharaan peralatan di semua unit pelayanan.

2. Melakukan koordinasi dengan IPSRS dan unit-unit pelayanan tentang pemeliharaan
peralatan seperti pemeliharaan AC dan pemeliharaan alat medis lainnya termasuk jadwal
dan dokumen pemeliharaan.

Pemrosesan Peralatan

1.  Melakukan pemantauan terkait prosedur sterilisasi peralatan mulai dari unit — unit
perawatan sampai di Ruang Sterilisasi.

2. Melakukan bimbingan dan supervisi staf terkait pemrosesan alat di unit- unit perawatan.



BAB 4
PENUTUP

Demikian laporan Triwulan 3, terhitung 1 Juli-30 September 2022. Pencapaian pelaksanaan
PPl di RSKGM FKG Ul, dapat digunakan sebagai bahan kajian bersama dan mendapatkan
masukan-masukan yang bersifat konstruktif untuk mengatasi berbagai masalah yang
ditemukan sehingga dapat dilakukan perbaikan-perbaikan dalam pelaksanaan program PPI
selanjutnya.

Mengingat program PPI di rumah sakit adalah bersifat lintas sektoral dan lintas fungsi, maka
keberhasilan pelaksanaan program adalah menjadi tanggung jawab dari semua pihak, baik
jajaran Direksi rumah sakit, seluruh staf rumah sakit dan juga masyarakat pengguna rumah

sakit. Oleh karena itu peran serta semua pihak sangat diharapkan sehingga hasil dan cakupan
kegiatan PP1 di RSKGM FKG Ul dapat ditingkatkan.

Jakarta, 5 Oktober 2022

Ketua Komite PPI,

dr.Rachman Fadhilla



